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AL TUMORILOR CAPULUI ŞI GÂTULUI CU APLICAREA 
FACTORILOR FIZICI ÎN SCOPUL ÎMBUNĂTĂŢIRII PROCESULUI 
DE REABILITARE A BOLNAVILOR ONCOLOGICI
Gheorghe Ţîbîrnă, dr. h. în medicină, prof. univ., Valentina Darie, dr. în medicină, Andrei 
Doruc, dr. în medicină, Anatol Ceornîi, dr. h. în medicină, prof. univ., Constantin Clim, 
cercet. ştiinţ., Adrian Clipca, cercet. ştiinţ., Cornel Cojocaru, cercet. ştiinţ., Vasile Ciorici, 
şef de secţie, Anatol Bejan, şef de secţie, Alexandru Postolache, medic, Serghei Marina, 
cercet. ştiinţ., Anatol Soltan, medic, Petru Gaşin, Vasile Sucevean, Institutul Oncologic 
din Moldova
Au trecut 25 de ani din momentul când din propria iniţiativă şi cu sprijinul dlui G.B.Honelidze 
(directorul IOM) a fost organizată în republică prima secţie de studiere şi tratare a tumorilor capului 
şi gâtului.
Chiar de la început a fost bine argumentată necesitatea organizării unei astfel de clinici prin: 
morbiditatea înaltă printre bolnavii cu neoplazii ale regiunii capului şi gâtului (cca 30-32%˚˚˚); 
particularităţile lor clinico-morfologice comune şi capacitatea răspândirii lor rapide de pe un organ 
pe altul; căile comune de metastazare (ganglionii limfatici cervicali), principii identice de tratament.
În ultimii ani tumorile regiunii capului şi gâtului s-au plasat pe primul loc în structura morbidităţii 
prin cancer, bolnavii primari înregistraţi anual alcătuind 1300, ceea ce constituie 30,4%˚˚˚ (tab. 1a) 
sau 16,2% din totalul tumorilor maligne (Diagrama 1).
Tabelul 1a
Dinamica morbidităţii prin tumori maligne în Republica Moldova
Localizarea
1985 1990 1995 1998 2000 2002
c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000 c.a. %000
În total 7325 177,4 7819 179,2 7014 162,1 6931 160,7 6786 158,5 7390 173,0
Plămâni 1051 24,9 1009 23,1 930 21,5 824 19,1 766 17,9 823 19,4
Piele 1082 24,6 965 23,8 733 17,0 658 15,3 659 15,4 709 16,6
Gl.mamară (f.) 717 28,9 764 33,3 892 39,3 869 38,6 849 37,7 914 40,3 
Stomac 702 16,8 796 21,9 542 12,5 510 11,8 502 11,7 500 11,7
Colul uterin (f.) 459 21,3 350 16,2 298 13,1 313 13,9 370 16,4 339 14,9 
Hemoblastoze 412 9,9 525 12,1 422 9,8 470 10,9 421 9,9 409 9,5
Alte localizări 2902 70,3 3410 77,8 3197 73,9 3287 76,5 3219 73,1 3696 86,5
Regiunea capului şi gâtului
În total 1348 32,7 1372 31,5 1194 27,6 1183 27,5 1300 30,4 1277 29,8
Pielea regiunii 
cap/gâtului 757 18,1 703 16,1 535 12,4 503 11,7 650 15,2 564 13,2
Cav.bucală şi 
faringele 183 4,4 303 7,1 299 6,9 343 8,0 305 7,1 312 7,3
Buza infer. 207 5,1 179 4,1 149 3,4 112 2,6 130 3,0 114 2,6
Laringele 124 3,1 137 3,2 148 3,4 143 3,3 112 2,6 133 3,1
Glanda tiroidă 77 1,9 50 1,1 63 1,5 82 2,0 103 2,4 154 3,6
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Diagrama 1
































Deşi tumorile acestei regiuni sunt relativ vizibile, totuşi o mare parte de bolnavi se depistează în 
stadii tardive (cca 40%, tab. 1b).
Tabelul 1b





I II III IV
c.a. %000 c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
Buza inferioară 130 3,0 31 23,8 53 40,8 34 26,2 152 11,7
Cav.bucală/faringe 305 7,1 3 1,0 27 8,9 150 49,2 111 36,4
Laringe 112 2,6 - - 15 13,4 83 74,1 10 8,9
Glanda tiroidă 103 2,4 10 9,7 40 38,8 38 36,9 8 7,8
Pielea 659 15,4 217 32,9 188 28,5 64 9,7 17 2,6
În total 1300 30,4 261 20,1 323 24,8 369 28,4 152 11,7
            40,1 %
De regulă, tratamentul tumorilor regiunii capului şi gâtului poartă un caracter combinat, în care 
metoda chirurgicală este cea de bază. Supravieţuirea la 5 ani în aceste tumori nu depăşeşte cifra de 
20-35%, fapt care i-a determinat pe cercetătorii oncologi să continue căutările în direcţia ameliorării 
rezultatelor.
Din literatura de specialitate se observă că dacă problemele privind perfecţionarea tehnică a 
diferitelor volume de intervenţie chirurgicală a bolnavilor cu tumori ale regiunii capului şi gâtului 
se rezolvă cu succes, atunci aplicarea factorilor fi zici (criodistrucţia, hipertermia, lazerodistrucţia) 
în combinaţie cu radioterapia prezintă o problemă larg discutabilă (N.Blohin, 1983, A.Paces, 1983, 
Gh.Ţîbîrnă, 1987, Dassai, 1994).
Acumulând o experienţă bogată în aplicarea curativă a factorilor fi zici de tratament (criodistrucţia, 
lazeroterapia, hipertermia), ne-am pus scopul să găsim varianta optimală de combinare a acestor 
factori cu metode tradiţionale combinate.
În cazul rezolvării sarcinilor actuale se va reuşi sporirea efi cacităţii metodei combinate de 
tratament al bolnavilor cu tumori maligne ale regiunii capului şi gâtului. Se vor perfecţiona metodele 
de recuperare, plastie primară şi secundară a defectelor posttumorale, se va îmbogăţi arsenalul 
metodelor de reabilitare, se va îmbunătăţi calitatea vieţii bolnavilor oncologici atât în plan calitativ, 
cât şi spiritual.
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Scopul şi sarcinile lucrării. Scopul principal al acestor cercetări prevede sporirea efi cacităţii şi 
a calităţii tratamentului cancerului regiunii capului şi gâtului, în baza elaborării metodelor optimale 
de tratament combinat, cu aplicarea intervenţiilor chirurgicale şi a radioterapiei de diferit volum, 
prin utilizarea criodistrucţiei, hipertermiei, lazerodistrucţiei şi a procedeelor efective de reabilitare 
(operaţii plastice, microchirurgicale).
Pentru atingerea scopului indicat se impun următoarele sarcini:
• Studierea rezultatelor tratamentului bolnavilor cu tumori maligne ale pielii capului şi gâtului, 
buzei inferioare, mucoasei cavităţii bucale, laringelui în funcţie de volumul operaţiei, metodica şi 
timpul petrecerii radioterapiei.
• Argumentarea alegerii asocierilor mai efective ale tratamentului chirurgical şi radioterapiei 
cu metodele fi zice de acţiune (criodistrucţia, hipertermia, lazerodistrucţia) la tratarea bolnavilor cu 
cancer al pielii capului şi gâtului, buzei inferioare, mucoasei cavităţii bucale, laringelui.
• Aprobarea metodelor elaborate de tratament combinat al bolnavilor cu tumori ale capului 
şi gâtului şi stabilirea morfologică, la nivelul celulei, a acţiunii radioterapiei şi metodelor fi zice 
(criodistrucţia, hipertermia, lazerodistrucţia) asupra tumorii. De asemenea studiul acţiunii factorilor 
fi zici asupra neoformaţiunii în funcţie de volumul intervenţiei chirurgicale.
• Determinarea indicaţiilor de aplicare a operaţiilor pentru recuperarea defectelor postoperatorii 
ale regiunii capului şi gâtului, prin utilizarea lambourilor pe picioruş nutritiv şi a autotransplantelor 
microchirurgicale, în funcţie de răspândirea procesului tumoros şi a dozei de radioterapie preoperatorie 
aplicată.
• Studierea efi cacităţii noilor metode de tratament combinat, ţinând cont de principalii factori ce 
infl uenţează decurgerea maladiei şi a reabilitării de mai departe a categoriei date de bolnavi.
Subiectul cercetării. Bolnavii cu procese local-avansate (st. IIIa - IVa): tumori maligne ale 
pielii regiunii capului şi gâtului, buzei inferioare, mucoasei cavităţii bucale, laringelui.
Metode de cercetare. Clinice, morfologice, radioimagistice, de laborator, scintigrafi ce.
Metodica studierii. La nivelul policlinicii oncologice, bolnavii cu procese local-avansate ale 
localizărilor menţionate se selectau după metoda rondomizată. După stabilirea diagnozei clinice, 
răspândirii procesului, verifi carea morfologică, pacientul era supus metodei combinate de tratament, 
care include metoda radioterapeutică, apoi elementul chirurgical. Paralel cu această metodă combinată 
în diferite modifi caţii se aplicau factorii fi zici (lazeroterapia, criodistrucţia, hipertermia).
Pe parcursul a 5 ani metoda combinată de tratament cu aplicarea factorilor fi zici a fost aplicată 
la 472 de bolnavi. Repartizarea după localizare şi răspândirea procesului este specifi cată în tab. 2.
Tabelul 2
Repartizarea bolnavilor cu tumori ale regiunii capului şi gâtului, 
din grupul de cercetare, după localizare şi răspândirea procesului
Nr. Localizarea St. IIIa St. IVa În total
1. Cancer al pielii regiunii capului şi gâtului (carcinom 
pavimentos)
20 7 27
2. Cancer bazocelular al pielii regiunii capului şi gâtului 48 11 59
3. Cancer al buzei inferioare 150 10 160
4. Cancer al mucoasei cavităţii bucale 46 6 52
5. Cancer laringean 152 22 174
În total 416 56 472
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Din tabel reiese că numărul pacienţilor cu cancer al pielii a fost de 86 (18,2%), cu cancer al buzei 
inferioare – 160 de bolnavi (33,9%), cu cancer al mucoasei cavităţii bucale – 52 de bolnavi (11,0%) 
şi cu cancer al laringelui – 174 de bolnavi (36,9%).
Cancerul pielii (Bazoliom)
Bolnavii au fost selectaţi prin metoda rondomizată în Policlinica Oncologică din Moldova.
În condiţiile clinice metoda elaborată de noi a fost aplicată pentru tratarea cancerului pielii în 
secţia de tumori ale regiunii capului şi gâtului.
Metoda constă din:
1. Radioterapie preoperatorie – la aparat “Rocus”, 20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Peste 2 săptămâni – criodistrucţia tumorii, utilizând aparatul “KP –02”, la temperatura -195˚C, 
cu viteza de îngheţare 200˚C /min (3 şedinţe a câte 10-15 min).
3. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat de laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea 
de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 şedinţe cu 
expoziţia de 10 min după următoarea schemă: 2 şedinţe până la criodistrucţie a câmpului tumoral. 
Următoarele şedinţe fi ind aplicate pe câmpul operator sau prelinia de suturare.
1. Excizia chirurgicală a tumorii.
2. Plastia primară sau secundară a defectului.
Lotul de bolnavi a fost reprezentat prin 59 de bolnavi cu cancer bazocelular, grupul de control a 
fost alcătuit din 41 de pacienţi, cărora li s-a aplicat metoda tradiţională.
În ambele loturi bolnavii s-au repartizat în mod egal după factorul de vârstă şi de sex 
(Diagrama 2).
Diagrama 2










Diagrama demonstrează că în lotul supus tratamentului prin metoda nouă, elaborată de noi, 
prevala cancerul bazocelular solid (52,5%), care din punct de vedere clinic se propagă pe verticală.
Conform datelor din tab. 3, cancerul bazocelular se localizează mai frecvent pe partea piloasă a 
capului (18,6%), după care urmează regiunea feţei (16,9%) şi temporală (15,2%). Din 59 de bolnavi 
– 10 (16,9%) au avut recidive local-avansate după roentgenterapie (4500-5500 rad) în termene de 1,5 
-3 ani.
49 de bolnavi din lotul de cercetare sufereau de boli asociate: boală hipertonică – 19 pacienţi 




Repartiţia bolnavilor după localizarea bazoliomului
Localizarea Numărul bolnavilor Din ei primari Din ei cu progres după radioterapie
Partea piloasă a capului 11  (18,6%) 9  (15,32%) 2  (3,4%)
Regiunea facială 10  (16,9%) 9  (15,2%) 1  (1,7%)
Regiunea temporală 9  (15,2%) 7  (11,8%) 2  (3,4%)
Regiunea auriculară 8  (13,5%) 6  (10,2%) 2  (3,4%)
Regiunea orbitală 7  (11,8%) 5  (8,5%) 2  (3,4%)
Regiunea occipitală 4  (6,7%) 4  (6,7%) -
Regiunea cervicală 4  (6,7%) 4  (6,7%) -
Piramida nasului 3  (5,1%) 3  (5,1%) -
Primar multiple 3  (5,1%) 2  (3,4%) 1  (1,7%)
În total 59  (100%) 49  (83,1%) 10  (16,9%)
Majoritatea tumorilor au avut răspândire pe verticală: în toate straturile dermei la 59 de bolnavi 
(100 %), cartilaj -  11 bolnavi (18,6 %), ţesut osos – 28 de bolnavi (47,4 %).
Tabelul 4
Supravieţuirea la 5 ani în lotul de bolnavi cu cancer bazocelular 
trataţi prin metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici
Maladia
1 an 3 ani 5 ani
ABS   Vii   Săn.   % ABS  Vii  Săn.   % ABS  Vii  Săn.   %
Bazoliom distructiv st.III-IV
(10-15 cm diam.)
59     59    59   100 59   59     58   98,3
Δ = ±1,8
58    56    50   86,2
Δ = ± 4,5
Tabelul 5
Supravieţuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancer bazocelular în lotul de control
Maladia
1 an 3 ani 5 ani
ABS  Vii  Săn.   % ABS  Vii  Săn.   % ABS  Vii  Săn.   %
Bazoliom distructiv st.III-IV
(10-15 cm diam.)
41    41    40   97,1
Δ = ±3,1
36   34   30   88,2
Δ = ±6,8
15    13    9   69,2
 Δ = ±12,8
Din tabel se poate concluziona că rata supravieţuirii la 5 ani a fost mai înaltă în lotul cercetat 
(59 de bolnavi)  şi a constituit 86,2%, comparativ cu 69,2% în lotul de control, trataţi prin metoda 
combinată clasică (Diagrama 3).
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Diagrama 3
Supravieţuirea comparativă la 5 ani a bolnavilor cu cancer bazocelular
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Unde t – coefi cientul lui Stiudent; când t ≥ 2 veridicitatea = 95-99%
M – frecvenţa cazurilor
m – greşeala medie de deviere de la mediană.
Ameliorarea evidentă a supravieţuirii cu 15-20% vorbeşte în favoarea metodei combinate 
elaborate.
Complicaţiile
În procesul tratamentului complex cu utilizarea factorilor fi zici s-au întâlnit următoarele 
complicaţii:
I. De ordin local:
1) edem al ţesuturilor moi în regiunea tumorii (100%);
2) edem al feţei şi al regiunii cervicale (23,7%);
3) erizipel (6,7%);
4) hemoragii capilare (10,1%);
5) recidive locale (6,7%).
II. De ordin general:
1) edem cerebral – (1,6%).
Analiza rezultatelor arată că metoda complexă cu utilizarea factorilor fi zici dă complicaţii cu 
caracter atât local, cât şi general, însă procentul lor nu depăşeşte procentul complicaţiilor în metoda 
combinată clasică.
Studierea reacţiei celulare la criodistrucţie în cancerul pielii
Apa este componentul principal în structura ţesutului celular în toate organismele vii. 
Temperaturile joase aplicate în criochirurgie duc la congelarea apei intracelulare şi la formarea 
cristalelor de gheaţă. În urma cristalizării apei în celule are loc denaturarea albuminelor, distrugerea 




Efectul distructiv al crioacţiunii depinde de timpul de expoziţie şi de caracterul intermitent al 
crioacţiunii. S-a constatat că criodistrucţia efectuată sub formă de cicluri de congelare şi decongelare 
sporeşte cu mult numărul de celule devitalizate.
Paralel cu cercetările clinice s-au efectuat şi cercetări patomorfologice ale celulelor tumorilor 
bazocelulare după criodistrucţie în 22 de cazuri.
În primele ore după crioacţiune apărea edemul şi cianoza ţesuturilor tumorale, pe suprafaţa 
tumorii apărea exudat seros, iar la periferia tumorii – bule cu exudat. Microscopic tumoarea îşi păstra 
structura, se observa o distrofi e uşoară neuniformă.
La a 6-a zi procesul de necrotizare se răspândea în limitele ţesuturilor sănătoase. Edemul se 
micşora, exudatul seros dispărea treptat. Tumoarea îşi schimbă culoarea şi se formează crusta uscată 
neagră. La periferia zonei de necroză se formează zona de demarcaţie.
Microscopic se observă necroza totală a tumorii. Derma cu stratul adipos din imediata vecinătate 
a tumorii cu semne de necrotizare, cu infi ltraţie leucocitară şi limfocitară, în capilare – necroză 
fi brinoasă, în vasele din tumoare se formează trombi multipli. Marja de asigurare în criodistrucţia 
tumorii bazocelulare este de 1,5 cm ca şi în metoda chirurgicală.
Procesul de epitelizare decurge aproximativ 25-30 de zile. Practic, la a 25-a zi se termină 
cicatrizarea plăgii.
Aplicarea lazeroterapiei după necrotomia tumorii congelate reduce termenul de cicatrizare de la 
25 de zile la 20.
Drept rezultat, s-a elaborat o metodă nouă de tratament combinat cu aplicarea criodistrucţiei 
(trei cure de congelare – decongelare a câte 15 min), urmată de lazeroterapia lojei tumorale, exereza 
tumorii cu plastia defectului.
Supravieţuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancer bazocelular datorită acestei metode s-a majorat 
cu 15%.
Cancerul pavimentos al pielii
Lotul de cercetare a fost alcătuit din 27 de bolnavi, lotul de control din 41 de bolnavi.
În lotul de cercetare, pentru tratarea cancerului cutanat pavimentos au fost aplicate următoarele 
metode:
1. Radioterapie preoperatorie – la aparat “Rocus”, 20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Criodistrucţie – la aparatul “KP –02”, la temperatura -195˚C, cu viteza de îngheţare 200˚C 
/min (4 şedinţe a câte 10-15 min).
3. Hipertermie – la aparatul “Плот”, 2 şedinţe, la frecvenţa de 915 MHz, intensitatea de 25 mA, 
t˚C = +42-42,5˚C, expoziţia – 60 min.
4. Exereza tumorii.
5. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea 
de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 şedinţe cu 
expoziţia de 10 min după următoarea schemă: 2 şedinţe până la criodistrucţie a câmpului tumoral. 
Următoarele şedinţe au fost aplicate pe câmpul operator sau pe linia de suturare.
6. Plastie primară sau secundară.
În lotul de 27 de bolnavi 15 (55,5%) femei şi 12 (44,5%) bărbaţi, în vârstă de 50-80 de ani.
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Diagrama 4
Repartiţia bolnavilor cu Ca al pielii regiunii cap/gât 





















Repartiţia bolnavilor cu Ca al pielii regiunii cap/gât 



















Conform observărilor, în ambele grupuri repartiţia după vârstă a fost identică, cel mai frecvent 
se afectează vârsta de 60-70 de ani.
Tabelul 6
Localizarea şi stadiul cancerului pielii capului  şi al gâtului în lotul de cercetare







Nasul 7          25,9 5 1 1
Regiunea temporală 6          22,3 5 1 -
Regiunea piloasă a capului 6          22,3 4 1 1
Pavilionul urechii 5          18,5 3 - -
Pielea feţei 3          11,1 2 - 1




Mai frecvent (tab. 6) este afectată pielea nasului – 7 (25,9%) bolnavi, pielea regiunii temporale 
– 6 (22,3%) bolnavi, pielea regiunii piloase a capului – 6 (22,3%) bolnavi, pavilioanele urechilor 
– 5 (18,5%) bolnavi. La toţi 27 de bolnavi diagnoza a fost confi rmată morfologic. La 21 (77,7%) 
de pacienţi a fost depistat cancer pavimentos cu keratinizare, 6 (22,3%) – cancer pavimentos fără 
keratinizare, 3 (6,9%) – bolnavi au avut recidive local-avansate, dimensiunile recidivelor erau de 6-
10 cm (după roentgenoterapie în valoare de 5500 – 6500 rad). 9 pacienţi sufereau de boala ischemică 
a cordului, 6 (22,2%) bolnavi – de hepatită cronică, dintre care 3 (11,1%) – cu trecere în ciroză, la 6 
(22,2%) – tuberculoză pulmonară, la 3 bolnavi boala hipertonică st. II-III.
Mari difi cultăţi prezintă tratamentul tumorilor situate pe pielea din regiunea unghiurilor medial 
şi lateral ale ochilor, mai ales în cazul răspândirii tumorii în orbită. Conform observărilor noastre, am 
ajuns la concluzia că la cea mai mică suspiciune de răspândire a tumorii în orbită trebuie efectuată 
exenteraţia orbitei.
Metastazele regionale în ganglionii limfatici cervicali au apărut în 6 (22,2%) cazuri, în primii 2 
ani după tratament.
Din 27 de bolnavi, 6 bolnavi (22,2%) au decedat din diverse motive: 2 (7,4%) – de insufi cienţă 
cardiopulmonară, 1 (3,7%) – de accident cerebrovascular, 1 (3,7%) – insufi cienţă hepatică, 2 (7,4%) 
– de progresarea maladiei din oasele craniene.
Tabelul 7
Supravieţuirea bolnavilor cu cancer cutanat în funcţie 
de răspândirea procesului, trataţi după metoda nouă
Răspândirea 
procesului
1 an 3 ani 5 ani








21 21 21 100 21 19 19 70,3 15 15 15 79,8
Δ = ±9,4 Δ = ±10,4
3 3 3 100 3 3 1 3,7 3 3 1 33,3
Δ = ±56,6 Δ = ±27,2
3 3 3 100 3 3 2 7,4 1 1 1 33,3
local-
avansate Δ = ±55,5 Δ = ±47,1
   În total 27 27 27 100 27 25 22 92,5 19 17 17 89,4
Δ = ±5,1 Δ = ±7,1
Tabelul 8
Supravieţuirea bolnavilor în lotul de control
Răspândirea 
procesului
1 an 3 ani 5 ani








31 31 29 96,5 28 27 24 91,3 12 9 5 55,0
Δ = ±3,6 Δ = ±5,9 Δ = ±16,6
9 9 8 88,8 7 7 6 85,7 - - - -
Δ = ±56,6 -
3 3 2 66,6 3 2 1 50,6 2 1 1 50,0
local-
avansate Δ = ±27,2 Δ = ±35,4 Δ = ±35,4
   În total 43 43 34 90,6 38 36 31 72,0 14 10 6 60,1
Δ = ±4,5 Δ = ±9,0 Δ = ±15,5
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Analiza tab. 7 şi 8 a demonstrat că supravieţuirea la 5 ani a bolnavilor trataţi prin metoda nouă 
a constituit 89,4%, comparativ cu grupul de control, unde supravieţuirea la 5 ani a fost de 60,1% 
(Diagrama 6).
Diagrama 6
Supravieţuirea comparativă la 5 ani a bolnavilor cu cancer 
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% Lotul de cercetare
Lotul de control
După tratamentul cancerului cutanat pavimentos prin metoda nouă elaborată de noi, au fost 
înregistrate următoarele complicaţii:
III. De ordin local:
1) edem al ţesuturilor moi a fost înregistrat la 27 de bolnavii (100%);
2) edem al feţei – 20 de bolnavi (75,8%);
3) erizipel – 6 bolnavi (22,2%);
4) hemoragii capilare – 18 bolnavi (66,6%);
5) recidive locale – 4 bolnavi (14,8%).
IV. De ordin general:
1) edem cerebral – 3 bolnavi (11,1%);
2) pneumonie – 2 bolnavi (7,4%).
Analiza rezultatelor obţinute în tratamentul cancerului cutanat prin metoda combinată nouă, 
comparativ cu cea clasică, a arătat că supravieţuirea la 5 ani în cancer local-avansat la st.III a fost de 
79,8% (control 55%), la stadiul IV de 33,3%.
Recidivele răspândite în lotul de cercetare au constituit 35,7% (control 50%). Supravieţuirea la 
5 ani – în 89,4% (control 60,1%).
Rezultatele tratamentului au fost ameliorate cu 20%.
Modifi cările clinico-morfologice ale cancerului cutanat 
în procesul criodistrucţiei şi hipertermiei
Investigaţiile clinice şi morfologice au fost efectuate asupra unui lot de 20 de bolnavi cu cancer 
pavimentos cu keratinizare. Pacienţilor le-au fost aplicate câte 3 proceduri de congelare-decongelare, 
urmate ulterior de două şedinţe de hipertermie.
În primele ore după acţiunea factorilor fi zici (hipertermia, criodistrucţia) se dezvoltă un edem 
exagerat faţă de edemul în urma doar a crioacţiunii. Edemul creşte timp de 10-12 ore şi se păstrează 
5-6 zile. Peste 24 de ore se observă schimbări distrofi ce ale celulelor tumorale.
Macroscopic: edemul se menţine 6-8 zile. La a 8-a–9-a zi necroza se răspândeşte în profunzime 
până la stratul muscular şi/sau osos.
După 9 zile, edemul scade, tumoarea devine cianotică, este acoperită cu crustă neagră, 
necrotică.
La a 12-14-a zi se termină procesul de formare a zonei demarcaţionale. La a 30-a zi se fi nalizează 
procesul de epitelizare.
La 9 bolnavi din lotul respectiv, după exereza tumorii, li s-au aplicat lazeroterapia, astfel au fost 
utilizaţi 3 factori fi zici curativi. S-a observat că la aceşti 9 bolnavi cicatrizarea a avut loc la a 20-a zi.
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Concluzie: în baza cercetărilor efectuate propunem ca în cancerul cutanat pavimentos cu 
keratinizare, st.IIIa, IVa, să fi e folosită metoda combinată după următoarea schemă:
1. Radioterapie preoperatorie – 20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Criodistrucţie – temperatura -195˚C, cu viteza de îngheţare 200˚C /min (4 şedinţe a câte 10-
15 min).
3. Hipertermie – 2 şedinţe, la frecvenţa 915 MHz, intensitatea de 25 mA, t˚C = +42-42,5˚C, 
intensitatea expoziţia – 60 min.
4. Exereza tumorii.
5. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat de laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea 
de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 şedinţe cu 
expoziţia de 10 min după următoarea schemă: 2 şedinţe până la criodistrucţie a câmpului tumoral. 
Următoarele şedinţe fi ind aplicate pe câmpul operator sau pe linia de suturare.
6. Plastie primară sau secundară.
Motivarea acestei metode este ameliorarea supravieţuirii la 5 ani cu 20%.
Cancerul buzei inferioare
Metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici a fost aplicată la 160 de bolnavi, dintre care 15 
(9,4%) femei şi 145 (90,6%) bărbaţi.
Diagrama 7
Repartiţia după vârstă şi sex a bolnavilor cu Ca 























Repartiţia după vârstă şi sex a bolnavilor cu Ca 

















Din diagramele respective reiese că în ambele grupuri au prevalat bărbaţii, repartiţia după vârstă, 
de asemenea, a fost identică, cea mai afectată fi ind vârsta de 50-70 de ani.
Metoda combinată elaborată de noi constă în următoarele procedee curative:
1. Radioterapie preoperatorie – la aparat “Rocus”, 20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Criodistrucţie – la aparatul “KP –02”, la temperatura -195˚C, cu viteza de îngheţare 200˚C 
/min (4 şedinţe a câte 10-15 min).
3. Ultrasunet – la aparatul “УЗТ –3.05У”, cu intensitatea de lucru de 0,6-0,7 Wt/cm2, expoziţia 
de 3 min.
4. Hipertermie – la aparatul “Плот”, 2 şedinţe, la frecvenţa 915 MHz, intensitatea de 25 mA, t˚C 
= +42-42,5˚C, intensitatea expoziţiei – 60 min.
5. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat de laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea 
de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 şedinţe cu 
expoziţia de 10 min după următoarea schemă: 2 şedinţe până la criodistrucţie a câmpului tumoral. 
Următoarele şedinţe fi ind aplicate pe câmpul operator sau linia de suturare.
6. Exereza tumorii cu plastie primară/secundară.
Bolnavii au fost cu procese local-avansate în stadiile IIIa, IVa şi recidive local-avansate, apărute 
după radioterapie, toţi s-au adresat târziu după ajutor medical.
Cancerul a fost verifi cat morfologic în toate cele 160 de cazuri (100%).
În grupul de control bolnavii au fost trataţi prin metoda combinată clasică - 67 (100%) de 
bolnavi.
Tabelul 9
Repartiţia bolnavilor după formele morfologice şi clinice de 
dezvoltare a cancerului buzei inferioare în lotul experimental
Forma morfologică
Formele clinice În total
papilară ulcero-infi ltrativă ulceroasă ABS %
Carcinom pavimentos keratinizat 31 69 36 136 85
Carcinom pavimentos nekeratinizat - 7 17 24 15
În total 31 (19,4%) 76 (47,5%) 53 (33,1%) 160 100
Tabelul 10
Repartiţia bolnavilor după formele morfologice şi clinice de dezvoltare 
a cancerului buzei inferioare în lotul de control
Forma morfologică
Formele clinice În total
papilară ulcero-infi ltrativă ulceroasă ABS %
Carcinom pavimentos keratinizat 9 31 18 58 86,5
Carcinom pavimentos nekeratinizat - 3 6 9 13,5
În total 9 (13,5%) 34 (50,7%) 24 (35,8%) 67 100
În urma aplicării metodei combinate cu utilizarea factorilor fi zici au fost obţinute rezultate 
favorabile de supravieţuire la 5 ani de 82,4%, comparativ cu 42,8% în metoda combinată clasică (tab. 
11; 12 şi diagrama 9).
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Tabelul 11
Supravieţuirea bolnavilor de cancer al buzei inferioare în funcţie 
de răspândirea procesului, trataţi după metoda nouă
Răspândirea 
procesului
1 an 3 ani 5 ani








112 112 112 100 1121 110 105 93,7 99 97 90 90,9
- Δ = ±5,6 Δ = ±2,7
33 33 33 100 33 31 28 84,8 26 22 18 69,2
- Δ = ±9,2 Δ = ±15,2
15 15 15 100 15 14 12 80,0 12 8 5 41,6
local-
avansate - Δ = ±13,6 Δ = ±11,6
   În total 160 160 160 100 160 155 145 90,6 137 127 113 82,4
Δ = ±9,8 Δ = ±9,6
Tabelul 12
Supravieţuirea bolnavilor în lotul de control
Răspândirea 
procesului
1 an 3 ani 5 ani








33 32 31 94,4 20 18 11 55,5 15 13 7 50,0
Δ = ±5,4 Δ = ±16,0 Δ = ±20,4
21 19 18 94,7 9 7 4 57,1 6 5 1 22,2
Δ = ±5,1 Δ = ±18,7 Δ = ±18,6
13 11 10 99,9 7 6 3 50,0 4 3 1 33,3
local-
avansate Δ = ±2,7 Δ = ±20,4 Δ = ±27,2
   În total 67 62 59 95,1 36 41 18 58,0 25 21 9 42,8
Δ = ±2,7 Δ = ±8,9 Δ = ±10,8
Diagrama 9
Supravieţuirea comparativă la 5 ani a bolnavilor cu cancer al 
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% Lotul de cercetare
Lotul de control
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Din aceste tabele reiese că în ambele grupuri au fost bolnavi cu forme clinice şi morfologice 
identice. Astfel, 137 (85,5%) de bolnavi din lotul de cercetare de 160 (100%) de bolnavi au suferit şi 
de maladii asociate: boala ischemică a cordului – 50 (31,2%); boala hipertonică – 26 (16,3%); boala 
varicoasă a vaselor membrelor inferioare – 21 (13,1%); maladii cronice pulmonare – 17 (10,7%); 
hepatită cronică – 15 (9,3%); tuberculoză pulmonară – 8 (5,0%).
Dacă tumoarea se răspândeşte pe verticală pe os în regiunea ramurii orizontale a mandibulei, 
se recomandă în cadrul metodei combinate propuse, ca etapă de exereză a tumorii, să fi e inclusă şi 
rezecţia mandibulei cu plastia ţesuturilor moi prin lambou deltopectoral.
Paralel cu studierea rezultatelor tratamentului prin metoda combinată cu aplicarea factorilor 
fi zici au fost efectuate investigaţii clinico-morfologice în 20 de cazuri. În primele 24 de ore apare un 
edem pronunţat al ţesuturilor moi al buzei inferioare, care treptat se răspândeşte pe regiunea bărbiei 
şi în cavitatea bucală.
Microscopic în celulele tumorale se observă schimbări distrofi ce. La a 6-9-a zi necroza 
progresează, edemul şi exudatul scad. Începe a se forma zona de demarcaţie. Tumoarea se acoperă cu 
o crustă neagră. La a 12-14-a zi masele necrotice se detaşează, se formează valul granular.
La a 20-a zi se termină procesul de epitelizare, pe când în grupul de control epitelizarea completă 
avea loc la 30-35 de zile.
Din 160 de pacienţi pe parcursul primilor 2 ani au apărut metastaze în ganglionii limfatici 
cervicali în 22 de cazuri (13,7%). Au decedat în primii 5 ani 23 de pacienţi (14,4%), dintre care 9 (5,6 
%) în urma progresării cancerului, iar 14 (8,7%) din cauza bolilor asociate.
Complicaţiile
În urma tratamentului cancerului buzei inferioare prin metoda combinată cu aplicarea factorilor 
fi zici s-au produs următoarele complicaţii:
I. De ordin local:
1) Edeme pronunţate ale ţesuturilor moi în regiunea bărbiei, cavităţii bucale – la 150 de bolnavi 
(93,7%).
2) Necroza ţesuturilor moi adiacente – 34 de cazuri (21,3%).
3) Hemoragii capilare – 120 de cazuri (75,0%).
4) Hemoragii arteriale – 12 cazuri (7,5%).
5) Recidive locale – 15 cazuri (9,4%).
II. De ordin general:
1) Pneumonie – 2 pacienţi (1,25 %).
2) Insufi cienţă cardiacă - 8 pacienţi (5,0%).
Rezumat
Tratamentul combinat cu aplicarea factorilor fi zici (criodistrucţie, ultrasunet, hipertermie şi 
lazeroterapie) într-un lot de 160 de bolnavi cu cancerul buzei inferioare la st.IIIa, IVa şi recidive 
locale după radioterapie a permis obţinerea unei rate de vindecare de 82,4% comparativ cu 42,8% la 
bolnavii trataţi prin metoda combinată clasică.
Metoda nouă arată o efi cacitate cu 16% mai mare decât a metodei clasice.
Cancerul mucoasei cavităţii bucale
Metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici a fost aplicată  şi asupra unui lot de 52 de bolnavi 
cu cancer al mucoasei cavităţii bucale. Grupul de control, cărora li s-a aplicat metoda combinată 
clasică, a fost alcătuită din 106 pacienţi. Repartiţia bolnavilor după criteriile de vârstă şi sex este 
reprezentată în diagramele 10 şi 11.
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Diagrama 10
Repartiţia după criteriile de vârstă şi sex a bolnavilor cu carcinom 


















Repartiţia după criteriile de vârstă şi sex a bolnavilor cu carcinom 





















Din diagrame reiese că în lotul de bază şi în cel de control repartiţia după vârstă şi sex s-a 
afectat identic.
În această localizare schema metodei combinate cu aplicarea factorilor fi zici a fost 
următoarea:
1. Radioterapie preoperatorie – la aparat “Rocus”,  20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Criodistrucţia tumorii utilizând aparatul “KP –02”, la temperatura -195˚C, cu viteza de 
îngheţare 200˚C /min (3 şedinţe a câte 10-15 min).
3. Excizia chirurgicală a tumorii, cu plastia primară sau secundară a defectului.
4. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat de laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu 
lungimea de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 






Repartizarea bolnavilor cu carcinom al mucoasei cavităţii bucale 
din lotul de bază după localizare şi răspândirea procesului
Localizarea tumorii Numărul bolnavilor
Stadiul Recidiv
IIIa IVa După radioterapie
După trat. 
chirurgical
Limba 18 (34,6%) 14 4 - -
Planşeul bucal 13 (25,0%) 5 5 1 2
Obrajii 2 (3,8%) 2 - - -
Rebordul alveolar 14 (26,9) 1 2 8 3
Palatul dur 4 (7,7%) 2 1 - 1
Palatul moale 1 (1,9%) 1 - - -
În total 52 (100%) 25 (48,1%) 12 (23,1%) 9 (17,3%) 6 (11,5%)
Din tabel reiese că tratamentul complex cu folosirea metodelor fi zice a fost utilizat mai frecvent 
la bolnavii cu cancerul limbii – 18 (34,6%), cancerul mucoasei rebordului alveolar – 14 (26,9%), 
cancerul mucoasei planşeului bucal – 13 (25%).
În 17,3% cazuri tratamentul a fost aplicat pentru tumorile radiorezistente după radioterapie şi în 
11,5% cazuri după tratamentul chirurgical efectuat în alte spitale ale republicii.
La 46 (88,4%) de bolnavi a fost depistat cancer pavimentos cu keratinizare şi doar la 6 (11,5%) 
– cancer pavimentos fără keratinizare.
54 de bolnavi cu cancer al mucoasei cavităţii bucale sufereau de boli asociate, dintre care: 20 
(38,4%) – de boala ischemică a cordului, 15 (29,8%) – de boala hipertonică, 5 (9,6%) – de hepatită 
cronică, 6 (11,5%) – de insufi cienţă respiratorie, etc.
Rezultatele tratamentului sunt prezentate în tabelele şi diagrama de mai jos.
Tabelul 14
Rezultatele supravegherii după tratament a bolnavilor cu 






0-6 luni 6-12 luni 1-2 ani 2-3 ani 3-4 ani
4-5 
ani
S-a dezvoltat recidiv 6 4 1 1 - - -
S-au dezvoltat metastaze 5 2 2 1 - - -
Au decedat de progresare 3 - 2 1 - - -
Au decedat din alte cauze 5 - - - 2 3 -
Tabelul 15
Supravieţuirea bolnavilor cu cancer al mucoasei cavităţii bucale trataţi 
prin metoda combinată cu utilizarea factorilor fi zici (lotul experimental)
Răspândirea procesului Numărul 
bolnavilor
3 ani 5 ani
Abs           Vii           % Abs              Vii              %
Ca mucoasei cavităţii 
bucale, st.IIIa, T3N0M0
Ca mucoasei cavităţii 
bucale, st.IVa, T4N0M0
Recidive local-avansate
25 (48,1%) 23 20 86,9 16 10 62,5
Δ = ±7,1 Δ = ±12,1
12 (23,1%) 10 8 80,0 6 3 50,0
Δ = ±12,6 Δ = ±20,4
15 (28,8%) 14 10 71,4 8 2 25,0
Δ = ±6,5 Δ = ±15,3
În total 52 (100%) 47 38 73,1 30 15 50,0
Δ = ±6,5 Δ = ±9,1
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Tabelul 16
Supravieţuirea bolnavilor cu cancer al mucoasei cavităţii bucale 
trataţi prin metoda combinată (lotul de control)
Răspândirea procesului Numărul bol-navilor
3 ani 5 ani
Abs Vii % Abs Vii %
Ca mucoasei cavităţii bucale, 
st.IIIa, T3N0M0
Ca mucoasei cavităţii bucale, 
st.IVa, T4N0M0
Recidive local-avansate
71 (67,0%) 48 24 50,1 36 14 38,9
Δ = ±11,3 Δ = ±13,6
18 (17,0%) 9 2 22,2 5 1 20,0
Δ = ±13,86 Δ = ±17,9
17 (16,0%) 10 4 40,0 6 1 16,7
Δ = ±15,5 Δ = ±15,2
În total 106 (100%) 67 30 44,8 47 16 34,0
Δ = ±6,1 Δ = ±6,91
Diagrama 12
Supravieţuirea comparativă la 5 ani a bolnavilor cu cancer al mucoasei
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% Lotul de cercetare
Lotul de control
Analiza rezultatelor a scos în evidenţă rolul localizării în rata de vindecare. Mai nefavorabilă s-a 
dovedit a fi  localizarea procesului pe plicile pterigo-palatine, planşeul bucal şi răspândirea procesului pe 
osul mandibular.
Mortalitatea cea mai înaltă s-a observat în primii 2 ani de viaţă după tratament.
Rezultatele comparative arată efi cacitatea prevalentă a metodei combinate cu aplicarea factorilor 
fi zici, care a permis majorarea supravieţuirii la 5 ani cu 16%.
În procesul tratamentului cu metoda combinată nouă am întâlnit următoarele complicaţii:
I. De ordin local:
1) Edeme deosebit de pronunţate ale ţesuturilor – 32 de bolnavi (62,2%).
2) Obstrucţia căilor respiratorii superioare – 14 cazuri (26,9%).
3) Dereglări de deglutiţie – 14 (26,9%).
4) Hemoragii din ţesuturile necrotizate – 8 (15,4%).
5) Recidive locale – 6 cazuri (11,5%).
II. De ordin general:
1) Pneumonie – 5 cazuri (9,6%).
2) Insufi cienţă hepatică – 2 cazuri (3,8%).
Edemul exagerat al ţesuturilor moi din regiunea cavităţii bucale, orofaringelui şi laringelui duce 
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la tulburări serioase ale respiraţiei şi deglutiţiei. Aceasta impune necesitatea aplicării traheostomului 
în plan profi lactic, care apoi este înlăturat la a 8-10-a zi, când scade edemul.
În perioada postoperatorie bolnavii sunt alimentaţi prin sondă nazogastrală.
Cercetările clinico-morfologice ale patomorfozei cancerului mucoasei cavităţii bucale au fost 
efectuate la 12 pacienţi după aplicarea tratamentului combinat cu utilizarea factorilor fi zici. În primele 
24 de ore apare un edem pronunţat al ţesuturilor moi al planşeului bucal şi ale limbii, care, practic, 
întotdeauna se răspândeşte spre rădăcina ei şi duce la obstrucţia căilor respiratorii. Din această cauză la 
aceşti bolnavi s-a aplicat traheostomă plană.
Paralel cu edemul, după operaţie bolnavii aveau plângeri de dureri pronunţate în regiunea plăgii 
posttumorale, unde a fost aplicată criodistrucţia tumorii + lazeroterapia. La a 9-10-a zi, necroza 
tumorii progresa, iar edemul ţesuturilor începea să scadă. La a 12-14-a zi se forma zona de demarcare, 
în această perioadă, microscopic toate celulele erau necrotizate. La a 15-16-a zi se efectua necrotomia 
şi în loja tumorii se formau granulaţii. Se aplicau şedinţele de lazeroterapie. La a 25-a zi se fi nisa 
procesul de epitelizare, iar în grupul de control procesul de epitelizare se fi nisa la a 40-a zi.
Pornind de la rezultatele obţinute, putem propune ca tratamentul cancerului mucoasei cavităţii 
bucale st.IIIa-IVa să se efectueze după metoda propusă de noi, care constă din:
1. Radioterapie preoperatorie – la aparat “Rocus”, 20 de şedinţe a câte 2 Gy, DS = 40 Gy.
2. Criodistrucţia tumorii utilizând aparatul “KP –02”, la temperatura de 195˚C, cu viteza de 
îngheţare 200˚C /min. (3 şedinţe a câte 10-15 min).
3. Excizia chirurgicală a tumorii, cu plastia primară sau secundară a defectului.
4. Lazeroterapia la aparatul “УЛФ –01” (aparat de laser fi zioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea 
de undă λ = 0,63 mkm, cu puterea emiţătorului de unde laser de 20 mW, în medie 10-15 şedinţe cu 
expoziţia de 10 min, după următoarea schemă: 2 şedinţe până la criodistrucţie a câmpului tumoral. 
Următoarele şedinţe se aplică pe câmpul operator sau pe linia de suturare.
Aplicarea acestei metode ne-a dat posibilitatea de a îmbunătăţi rezultatele imediate şi îndepărtate 
ale tratamentului cu 16% faţă de grupul de control.
Cancerul laringian
Investigaţiile noastre clinice le-am efectuat pe un lot de 174 de bolnavi cu cancer laringian, 
st.IIIa, IIIb, IVa, trataţi în IOM în perioada anilor 1995 – 2001. A fost efectuat tratamentul combinat 
în diferite variante de asociere a radioterapiei, intervenţiei chirurgicale şi hipertermiei. Pentru 
stabilirea diagnosticului s-au folosit metodele cunoscute: laringoscopia indirectă, fi brolaringoscopia, 
roentgenograma laterală şi tomografi a laringelui. Ca etapă fi nală a diagnosticului s-a efectuat examenul 
histologic al materialului colectat prin biopsie în timpul fi brolaringoscopiei. Programul de tratament a 
inclus 3 variante de asociere ale tratamentului combinat; astfel bolnavii au fost divizaţi în 3 grupe:
I gr.    Radioterapie + laringectomie                              (63 de bolnavi)
IIgr.    Hipertermie + radioterapie + laringectomie        (66 de bolnavi)
IIIgr.   Hipertermie + radioterapie                                   (45 de bolnavi)
Repartizarea bolnavilor după vârstă este prezentată în tab.25.
S-a constat că vârsta cea mai vulnerabilă pentru cancerul laringian este de 50-59 de ani, 
preponderent bărbaţii, din tot lotul doar 2 bolnavi au fost femei (51 şi 55 de ani în gr.III). La această 
vârstă pacienţii suferă modifi cări fi ziopatologice de vârstă, sunt prezente diferite boli concomitente. 
Perioada de timp până la începerea tratamentului se folosea la maximum pentru investigaţii în ceea ce 
priveşte starea fi ziologică a bolnavului la moment, caracterul maladiilor concomitente, complicaţiile 
maladiei canceroase. Aceste date le prezentăm în tab. 17.
Localizarea concretă a cancerului laringian după elementele lui structurale n-a putut fi  stabilită 
exact, fi indcă în majoritatea cazurilor procesul tumoral depăşea limitele unei regiuni. 












Abs. % Asb. % Abs. %
Patologii ale sistemului cardiovascular
Ateroscleroză 2 3,2 2 3,0 1 2,2
Coronarocardioscleroză 2 3,2 2 3,0 1 2,2
Boala ischemică a cordului 4 6,3 3 4,5 2 4,4
Boala hipertonică 7 11,3 8 12,1 4 8,8
Ictus cerebral 2 3,2 - - - -
Reumatism (faza inactivă) - - 1 1,5 - -
Endarteriită obliterantă 1 1,6 2 3,0 1 2,2
Boala varicoasă 2 3,2 3 4,5 2 4,4
Patologii ale sistemului respirator
Pneumoscleroză 4 6,3 3 4,5 1 2,2
Bronşită cronică 2 3,2 2 3,2 2 4,4
Tuberculoză pulmonară 1 1,6 2 3,2 - -
Tulburarea respiraţiei externe de gr. I-II 8 12,7 11 16,7 12 26,4
Tulburarea respiraţiei externe de gr. III-IV 8 12,7 7 10,6 - -
Tulburări endocrine şi metabolice
Diabet zaharat - - 2 3,0 - -
Obezitate 4 6,3 2 3,0 - -
Patologii ale  sistemului gastrointestinal
Hepatită cronică 4 6,3 5 7,6 3 6,6
Litiază biliară 1 1,6 - - - -
Gastrită cronică 3 4,8 2 3,0 2 4,4
Patologii ale  sistemului urinar
Pielonefrită cronică 2 3,2 1 1,5 1 2,2
Alte patologii 6 9,5 8 12,1 13 28,6
În total 63 100,0 66 100,0 45 100,0
Diagrama 13
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absolute % Cifre absolute %
Cifre 
absolute %
Exofi t 21 33,3 20 30,3 14 31,3
Endofi t 19 30,2 22 33,3 15 33,3
Mixt 23 36,5 24 36,4 16 35,4
În total 63 100,0 66 100,0 45 100,0
Analizând datele din tab. 18, constatăm că în toate grupele prevalează tipurile de proliferare exofi t 
şi mixt. Macropreparatele se studiau imediat după terminarea operaţiei şi înainte de prelucrarea lor. 
Tot atunci se colectau porţiuni de ţesut tumoral şi din ţesuturile adiacente pentru examenul histologic. 
Drept rezultat al cercetărilor structurii microscopice a tumorilor, au fost depistate următoarele forme 
histologice: cancer pavimentos keratinizat, cancer pavimentos fără keratinizare, sarcom (1 caz). 
Rezultatele sistematizate ale acestor cercetări morfopatologice le prezentăm în Diagrama 14.
Diagrama 14































Din datele tabelului rezultă că în cancer laringian prevalează tumorile de tip cancer pavimentos 
keratinizat.
Gamma terapia la distanţă a fost efectuată cu aparatul “Rocus” cu următoarele caracteristici 
tehnice: DSP – 75 cm pe două câmpuri opuse cu dimensiunile 5x6 cm, 6x6 cm, 8x10 şi chiar 10x12 
cm, doză unică de 2 Gr x 5 ori în săptămână, doza sumară 40 Gr. Dimensiunile câmpului erau stabilite 
strict individual, în funcţie de localizarea, avansarea procesului şi particularităţile anatomice ale 
pacientului.
Radioterapia preoperatorie începea o dată cu terminarea investigaţiilor clinice şi confi rmarea 
histologică a cancerului laringian. Aprecierea efi cacităţii radioterapiei o facem la doza de 40 Gr. Efect 
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total am considerat regresia tumorii, când ea nu putea fi  depistată clinic în laringoscopie. Astfel de 
rezultate am obţinut în 10 cazuri, după care a urmat radioterapie ca metodă de sine stătătoare până 
la 60 Gr şi bolnavii au fost excluşi din lotul de observări. Efect parţial am socotit în caz de regresie 
a tumorii la 50% şi inefi cienţa radioterapiei sau tumori radiorezistente la regresie sub 50%, creşterea 
tumorii sub 25%. Dacă tumorile s-au mărit în volum supra 25% şi mai mult, dacă au apărut metastaze, 
am constatat progresarea procesului tumoral. 
Rata de regresie a tumorii în funcţie de tipul de proliferare şi varianta de tratament o reprezentăm 
în tab.19 , 20 şi 21.
Tabelul 19
Rata de regresie a tumorii în funcţie de varianta de tratament combinat 
şi de tipul de proliferare în gr. I (Radioterapie+laringectomie)
Tipul de proliferare Numărul bolnavilor





Exofi t 21 19 90,5 2 10,5
Endofi t 19 13 68 6 32
Mixt 23 21 91 2 9
Tabelul 20
Rata de regresie a tumorii în funcţie de varianta de tratament combinat şi
de tipul de proliferare în gr. II (hipertermie, radioterapie+laringectomie)
Tipul de proliferare Numărul bolnavilor





Exofi t 20 18 90 2 10
Endofi t 22 17 77 5 23
Mixt 24 22 91 2 9
Tabelul 21
Rata de regresie a tumorii în funcţie de varianta de tratament combinat 
şi de tipul de proliferare în gr. III (hipertermie + radioterapie)
Tipul de proliferare Numărul bolnavilor





Exofi t 19 17 89,5 2 11
Endofi t 10 7 70 3 30
Mixt 16 13 81 3 19
Rata de regresie s-a arătat a fi  mai înaltă în formele exofi te comparativ cu cele endofi te. Intervalul 
dintre cele două etape ale tratamentului asociat a fost de 2-4 săptămâni; la 2 bolnavi fi ind între 4-5 
săptămâni din motive de neprezentare la timp. Termenul de 2 săptămâni interval între radioterapie 
şi operaţie este cel mai favorabil, ţinând cont de faptul că efectul iradierii se refl ectă doar asupra 
unei generaţii de celule tumorale şi durează aproximativ 2 săptămâni. A fost demonstrat că în 2-3 
săptămâni după iradiere se restabilesc procesele imune locale, se normalizează microfl ora faringelui 
şi se creează condiţii favorabile pentru operaţie. Un interval mai mare este inadmisibil din cauza 
dezvoltării fi brozei în ţesuturile iradiate şi a riscului complicaţiilor postoperatorii.
Radioterapia postoperatorie se începea imediat după cicatrizarea plăgii. Câmpul de iradiere 
cuprindea loja postoperatorie, rădăcina limbii şi zonele metastazării regionale în regiunea cervicală 
în doză sumară de 40 Gy.
Pentru obţinerea hipertermiei locale a fost folosit aparatul  Volna –2, care generează câmp 
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electromagnetic cu o frecvenţă de 915 MHz. Pentru aplicarea hipertermiei asupra leziunii tumorale am 
folosit dispozitive de iradiere la distanţă şi de contact. Ultimele se dispuneau pe linia mediană cervicală 
sau în regiunile laterocervicale. Corectitudinea instalării acestor dispozitive era controlată cu ajutorul 
peliculelor termoindicatoare sau  cu pirometrul. În timpul hipertermiei în tumoare temperatura atingea 
41 – 42 C şi se menţinea la acest nivel pe parcursul 1- 2 ore. Indicii temperaturii în leziunea tumorală 
se determinau cu ajutorul indicatoarelor cu semiconductori, montaţi în ace injectabile. Hipertermia se 
efectua de 5 ori în săptămână, înainte de radioterapie sau intervalul de timp nu depăşea o oră.
Varianta chirurgicală de tratament. Volumul intervenţiilor chirurgicale întotdeauna este în 
raport direct cu gradul de avansare şi cu localizarea procesului tumoral. Deoarece în studiul nostru 
clinic bolnavii erau în stadiul III (adică forme local avansate ale cancerului laringian), pornind de la 
particularităţile localizării, am efectuat laringectomii tipice sau unele din variantele laringectomiilor 
extinse (lărgite) în conformitate cu clasifi carea propusă de N.A.Carpov 1956; E.S. Ogoliţova 1984; 
Gh.Ţîbîrnă 1987; A.V. Vakker 1994;  R.Martinez-Berganza,  V.Asensio 1998.  Concomitent  cu 
laringectomiile s-au efectuat şi operaţiile Crail (10 cazuri) sau excizia ţesutului celular cervical în 
teacă fascială intr-un bloc (18 cazuri). În grupa II de evidenţă, unde la prima etapă a fost efectuată 
hipertermie + radioterapie în 7 cazuri, a fost obţinut efect pozitiv – regresia tumorii la 85%, s-a 
efectuat hemilaringectomia. 
Caracterul şi volumul intervenţiilor chirurgicale în toate cazurile erau determinate numai 
de indicaţiile şi contraindicaţiile clinice şi nicidecum nu depindeau de radioterapia administrată 
anterior. 
Toate operaţiile au fost efectuate cu anestezie generală. Intubarea se făcea prin traheostomul 
aplicat în procesul operaţiei sub anestezie infi ltrativă locală pe fondul premedicaţiei adecvate 
(A.F.Soltan 1999). Variantele operaţiilor efectuate sunt reprezentate în tab. 22.
Tabelul 22
Variantele operaţiilor efectuate
Volumul operaţiei Radioterapie + laringectomie
Radioterapie + hipertermie + 
Trat. chirurgical
cifre absolute % cifre absolute %
Hemirezecţia laringelui - - 7 10,6
Laringectomie tipică 33 52,4 34 51,5
Laringectomie extinsă superioară 21 33,3 16 24,2
Laringectomie extinsă anterioară 6 9,5 4 24,2
Laringectomie extinsă posterioară 1 1,6 2 3,0
Laringectomie extinsă laterală 2 3,2 3 4,5
În total 63 100,0 66 100,0
Din tabel rezultă că în cele mai frecvente cazuri a fost efectuată laringectomia tipică. Din toate 
variantele de laringectomii a fost utilizată mai frecvent varianta superioară.
Complicaţii intraoperatorii şi decese pe parcursul operaţiilor nu au avut loc. Complicaţii 






Radioterapie + hipertermie + 
Trat. chirurgical
Abs % Abs %
Pneumonie 5 7,9 4 6,0
Insufi cienţă cardiovasculară 3 4,8 4 6,0
Traheobronşită 5 7,9 3 4,5
Tulburări ale circulaţiei sangvine cerebrale 1 1,6 - -
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Din datele  expuse mai sus reiese că  cele mai des întâlnite complicaţii de ordin general au fost 
pneumonia şi traheobronşita cu aceeaşi frecvenţă în ambele grupe. Mult mai frecvente au fost complicaţiile 
cu caracter local în perioada regenerării şi cicatrizării plăgilor postoperatorii. Caracterul complicaţiilor 
postoperatorii locale şi frecvenţa lor o prezentăm în tab. 24. Din datele tabelului se constată ponderea 
înalta a dehiscenţei suturilor cu supurare şi formarea ulterioară a fi stulelor faringiene cu aproximativ 
aceeaşi frecvenţă în ambele grupe. Efectuând analiza comparativă a fi şelor medicale, s-a constatat că 
complicaţiile locale sunt infl uenţate, în mare măsură, de extinderea leziunii tumorale şi de volumul 






hipertermie + trat. 
chirurgical
cifre absolute % cifre absolute %
Necroza marginală a lambourilor cu dehiscenţa 
suturilor 10 15,8 9 13,5
Dehiscenţa suturilor faringiene cu 
fi stulă mică ce s-a închis de sine stătător 8 12,8 7 10,5
Dehiscenţa suturilor faringiene cu 
fi stulă mare ce necesită plastie 4 16,4 4 6,0
Hemoragie erozivă din artera carotidă 2
Pentru a aprecia efi cacitatea variantelor de tratament (radioterapie şi hipertermie + radioterapie) 
am folosit nu numai datele clinice, ci şi rezultatele investigaţiilor histologice. În acest scop au fost 
expuse examenului materialul postoperator prin comparaţia cu materialul colectat prin biopsie înainte 
de începerea tratamentului. S-a constatat că radioterapia preoperatorie contribuie la:
- regresia tumorii prin distrucţia sectoarelor ei periferice;
- lichidarea infl amaţiei în stroma tumorală şi ţesuturile adiacente;
- inhibarea activităţii mitotice a celulelor tumorale;
- dezvoltarea unei reţele de ţesut conjunctiv şi încapsularea în el a celulelor tumorale;
- obliterarea vaselor sangvine şi limfatice mici, blocând fl uxul limfatic, ceea ce ar inhiba 
alimentaţia tumorii şi diminuează riscul metastazării. 
Modifi cări minimale în structura celulelor canceroase s-au apreciat ca distrucţie de gradul I, 
modifi cări moderate – distrucţie de gradul II.
În gr. I (radioterapie+laringectomie) – patomorfoză de gradul I s-a înregistrat în 71% cazuri şi 
în 29% - patomorfoză de gr.II. 
În gr. II (hipertermie, radioterapie+laringectomie) – patomorfoză de gradul I – 31% cazuri şi în 
69% - patomorfoză de gradul II.
În gr. III (hipertermie + radioterapie) – patomorfoză de gradul I în 32% cazuri şi 68% -- 
patomorfoză de gradul II. 
Diferenţa pronunţată între rezultatele tratamentului în grupă I şi II de evidenţă este determinată 
de amplifi carea distructivă a radioterapiei ionizante sub acţiunea hipertermiei locale asupra tumorii.
Criteriul de bază al efi cacităţii tratamentului maladiilor oncologice îl constituie rezultatele 
tardive, durata evoluării, fără recidive şi metastaze şi supravieţuirea la 3 – 5 ani a bolnavilor. În 
cancerul laringian stadiul III se plasează metastazarea în ganglionii cervicali şi recidivele locale 
în zona focarului primar cu localizare pe diferite regiuni ale traheostomei, pe linia de trecere între 
limbă şi faringe. Pericolul recidivării şi metastazării persistă în primul an după tratament şi scade pe 
parcursul anilor următori. Din aceste considerente se consideră că pentru cancer laringian termenul 
de observare 1-2 ani este rezultativ (Vakker,1994, V.Darii, 1990).
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Problema cea mai importantă este a selecta şi a propune varianta optimală a tratamentului asociat 
cu o maximă efi cacitate. În acest scop a fost făcută analiza comparativă a frecvenţei recidivării (recidive 
locale şi/sau metastaze), a evoluţiei acestei perioade şi a supravieţuirii bolnavilor în grupele de evidenţă 
I, II, III cu diferite variante de tratament combinat. Calcularea termenelor de evaluare fără recidive şi a 
supravieţuirii s-a făcut în conformitate cu recomandaţia OMS din 1979. Veridicitatea datelor obţinute a 
fost calculată după metoda descrisă anterior. Rezultatele obţinute sunt expuse în tab. 25.
Tabelul 25
Frecvenţa apariţiei recidivelor, durata perioadei 












1 2 3 4 5 3ani 5ani 3ani 5ani
I. Radioterapie + 
laringectomie




66 17 2 - 1 - 67,3 67,3 72,2 69,8
III. Hipertermie +
 radioterapie
45 18 3 - - - 52,5 52,5 58,0 58,0
Analiza rezultatelor imediate şi tardive în funcţie de varianta de tratament combinat a Cr 
laringelui st. III a arătat că cea mai înaltă durată de supravieţuire la 3 şi 5 ani alcătuieşte 72,2% şi 
69,8% cazuri în grupa II de evidenţă, unde s-a administrat hipertermia, radioterapia + laringectomia. 
În urma analizei comparative a dinamicii evoluţiei fără recidive şi a supravieţuirii bolnavilor s-a 
obţinut diferenţa statistic veridic (p < 0,01).
Aşadar, datele obţinute ne permit să facem următoarele concluzii: 
1. Hipertermia electromagnetică locală cu frecvenţă înaltă are o amplifi care distructivă a radiaţiei 
ionizante asupra tumorii, provocând reacţii degenerative pronunţate (patomorfoză de gradul II- în 
72 % cazuri).
2. Hipertermia electromagnetică locală cu frecvenţă înaltă + radioterapia duce la scăderea 
incidenţei recidivelor şi a metastazelor, favorizează durata supravieţuirii bolnavilor la 3 – 5 ani, 
constituind, respectiv, 72,2% şi 69%.
3. S-a obţinut o metodă optimală de tratament combinat în asociere cu hipertermia electromagnetică 
locală în tratamentul cancerului laringian local avansat.
Reabilitarea chirurgicală a pacienţilor cu cancer al regiunii capului şi gâtului supuşi 
tratamentului combinat cu utilizarea factorilor fi zici (criodistrucţie, hipertermie, lazeroterapie)
În tratamentul combinat al bolnavilor cu cancere avansate ale regiunii capului şi gâtului, metoda 
chirurgicală rămâne a fi  metoda de bază. Aceasta se referă şi la metoda cu aplicare a factorilor fi zici. 
Însă operaţiile radicale şi lărgite duc la formarea unor defecte mari cu dereglări funcţionale serioase 
a funcţiilor de respiraţie, deglutiţie, vorbire, masticaţie. Defectele cosmetice au un impact negativ 
psihologic asupra bolnavilor.
Iată de ce operaţiile radicale sunt doar un component al tratamentului bolnavilor, celălalt, nu mai 
puţin important, sunt operaţiile plastice de recuperare a defectelor postoperatorii, care contribuie la 
reabilitarea funcţională, cosmetică şi psihologică a acestei categorii de bolnavi grav afectaţi.
Lotul de cercetare a fost alcătuit din 107 bolnavi cu cancere ale pielii, buzei inferioare, mucoasei 
cavităţii bucale, laringelui, dintre care 97 de bărbaţi şi 10 femei în vârstă de 45-60 de ani.
Intervenţiile chirurgicale lărgite au dus la formarea unor defecte extinse, cu dezgolirea pachetului 
neurovascular cervical, a trunchiurilor nervilor cranieni, a structurilor osoase, cu dereglarea integrităţii 
mucoasei tractului digestiv şi a căilor respiratorii superioare.
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Pentru recuperarea acestor defecte au fost folosite lambouri pediculate diferite: cervicale, 
humerale, deltopectorale, toracodorzale, combinate.
Tabelul 26
Localizarea defectelor, metodele şi rezultatele recuperării plastice
Localizarea defectului Nr. de bol-navi









































Pielea suprafeţei anterioare şi laterale a 
gâtului, partea piloasă a capului, pielea 
nasului
38 3 5 12 2 16 36 2
Buza/inf. cu răspândire pe bărbie 27 5 2 20 24 3
Planşeul bucal cu răspândire pe creasta 
alveolară a mandibulei 5 3 2 2 3
Limba cu răspândire pe planşeul bucal şi 
rădăcina limbii 7 7 3 4
Mucoasa obrazului 2 2 2
Orofaringe, suprafaţa anterioară cervicală 
inclusiv esofagul 28 3 12 5 8 21 7
În total 107 10 8 32 11 46 88 19
Din tabel reiese că pentru reabilitarea plastică a 107 bolnavi noi am utilizat lambouri cervicale 
în 10 cazuri, humerale – în 8 cazuri, deltopectorale – 32 de bolnavi, toracodorzale – 11 bolnavi 
şi combinate în 46 de cazuri. Cicatrizarea secundară prin necrotizarea parţială a lamboului a fost 
obţinută în 19 (17,7%) cazuri, în rest – 88 (82,3%) cazuri cicatrizarea a fost primară. Din 46 de cazuri 
de utilizare a lambourilor combinate, 3 au fost cu aplicarea lambourilor microchirurgicale pe pedicul 
vascular, ce au permis acoperirea defectelor cu o suprafaţă considerabilă, obţinând, totodată, un efect 
cosmetic şi funcţional excelent.
Pornind de la rezultatele obţinute în lotul de cercetare, propunem pentru recuperarea defectelor 
după operaţii chirurgicale lărgite în cancerul local-avansat al pielii gâtului, nasului şi al părţii piloase 
a capului să fi e utilizate lambouri pediculate deltopectorale, combinate şi humerale; pentru cancerul 
buzei inferioare – lambouri combinate şi deltopectorale; pentru cancerul planşeului bucal – lambouri 
delto-pectorale şi combinate; pentru cancerul limbii – lambouri cervicale; pentru cancerul local-
avansat al laringelui – lambouri deltopectorale, combinate şi toracodorzale.
Astfel, aplicarea lambourilor după metoda propusă de noi contribuie la restabilirea funcţiilor 
vitale de respiraţie, masticaţie, deglutiţie, vorbire în termeni de 25-30 de zile, comparativ cu 6-8 luni 
după aplicarea metodei tradiţionale (lambou cutanat tubular).
Efi cienţa sporită a metodei combinate cu aplicarea factorilor curativi fi zici a fost argumentată 
prin investigaţii morfologice. Crioacţiunea, lazeroterapia şi hipertermia sporeşte şi amplifi că efectul 
devitalizator al radioterapiei preoperatorii.
În tratamentul a 472 de bolnavi cu cancere ale regiunii capului şi gâtului prin metoda combinată cu 
aplicarea factorilor fi zici au apărut complicaţii atât de ordin local, cât şi general.
Frecvenţa complicaţiilor locale  la pacienţii cu tumori ale regiunii capului şi gâtului trataţi prin 
metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici este prezentată în tab.27.
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Tabelul 27
Complicaţiile de ordin local la bolnavii cu tumori ale regiunii capului şi 
gâtului trataţi prin metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici
Caracterul complicaţiilor Cifre absolute %
Necroză marginală a lambourilor cu dehiscenţa suturilor 90 19,0
Fistule faringiene:
- care s-au închis de sine stătător 32 6,8
- care au necesitat plastie 19 4,0
Fistule esofagiene:
- care s-au închis de sine stătător 8 1,7
- care au necesitat plastie 2 0,4
Fistule salivare:
- care s-au închis de sine stătător 5 1,0




Necroză a ţesut. cervicale cu hemoragie din art. carotidă 2 0,4
Edem al laringelui cu obstrucţia căilor respiratorii 8 1,7
Edem al ţesuturilor moi 136 28,8
Erizipel 13 2,7
Din complicaţii generale menţionăm:
1. Pneumonii – 6,1%.
2. Insufi cienţă cardiovasculară – 5,3%.
3. Tromboza art. pulmonare – 1,2%.
Au decedat în perioada tratamentului sau imediat după tratament (postoperator) 7 bolnavi, dintre 
care 2 bolnavi de tromboză a arterei pulmonare, 2 bolnavi de insufi cienţă cardiacă acută, 1 bolnav 
de edem cerebral, 1 bolnav de hemoragie erozivă din artera carotidă şi un bolnav de pneumonie 
abscedantă. În total mortalitatea postoperatorie constituie 1,48%. Analiza datelor nu a arătat o 
incidenţă mai mare a complicaţiilor în tratamentul prin metoda combinată cu aplicarea factorilor 
fi zici,  comparativ cu cea tradiţională.
Reabilitarea chirurgicală prin plastia primară şi cea secundară cu lambouri pediculate cervicale, 
humerale, deltopectorale, toracodorzale şi combinate reduce esenţial perioada de recuperare anatomică, 
funcţională şi cosmetică, bolnavul se reîncadrează mai repede în viaţa socială şi de familie.
Concluzii
1) În ultimi ani cancerul organelor regiunii capului şi gâtului s-a plasat pe primul loc în structura 
morbidităţii prin cancer, bolnavii primari înregistraţi în anul 2000 fi ind în număr de 1300 (30,3%°°°) 
sau 16,2% din totalitatea tumorilor maligne. O asemenea creştere a incidenţei se explică prin faptul 
că în ultimii ani noi am inclus în statistica tumorilor regiunii capului şi gâtului cancerul pielii acestei 
regiuni.
De menţionat că un număr important de bolnavi se adresează sau sunt depistaţi în stadii avansate 
(60% - cancer laringian, 70% - cancerul mucoasei cavităţii bucale).
2) Lipsa unor metode efective de tratament conservativ al tumorilor regiunii capului a impus 
căutarea metodelor noi şi perfecţionarea metodelor deja existente. Astfel, timp de mai mulţi ani 
am folosit metoda combinată tradiţională (radioterapie + chirurgie), dar nici această metodă nu a 
satisfăcut deplin cerinţele, ceea ce ne-a determinat să elaborăm o metodă nouă cu aplicarea factorilor 
fi zici (criodestrucţie, hipertermie, lazeroterapie).
3) Analiza rezultatelor tardive ale tratamentului prin metoda nouă combinată a 472 de pacienţi 
cu aplicarea factorilor fi zici a determinat ameliorarea supravieţuirii la 5 ani cu 16-25%.
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4) Drept argument în aplicarea schemei de tratament propusă de noi a servit experienţa clinică 
vastă, circa 25000 de bolnavi (pielea regiunii capului şi a gâtului, buza inferioară, mucoasa cavităţii 
bucale, laringele) trataţi prin metoda criodistrucţiei.
5) Studierea rezultatelor obţinute în tratamentul a 86 de bolnavi cu cancer al pielii regiunii 
capului şi gâtului prin metoda nouă propusă de noi a arătat ameliorarea supravieţuirii la 5 ani cu 
20%. Din aceste considerente noi recomandăm pentru tratarea bolnavilor cu cancer bazocelular şi 
pavimentos al pielii la st.III, IVa şi recidive local avansate următoarea schemă de tratament:
1. Radioterapie preoperatorie –40 Gy (20 şedinţe a câte 2Gy).
2. Criodistrucţie (4 şedinţe a câte 10-15min).
3. Hipertermie (la temp. +42 +42,5°C – expoziţia 60 min).
4. Exereza tumorii.
5. Lazeroterapie (10-15 şedinţe a câte 10 min).
6) Prin metoda nouă combinată cu aplicarea factorilor fi zici am tratat 160 de bolnavi cu cancer 
al buzei inferioare st.III, IV, recidive şi am obţinut ameliorarea rezultatelor cu 40%, ceea ce ne-a 
determinat să propunem spre utilizare schema elaborată de noi:
1. Radioterapie preoperatorie – 40 Gy (20 de şedinţe a câte 2Gy).
2. Criodistrucţie (4 şedinţe a câte 10-15min).
3. Ultrasunet (0,6-0,7 Wt/cm2 expozişia 3 min).
4. Hipertermie (la temp. +42 +42,5°C – expoziţia 60 de min).
5. Lazeroterapie (10-15 şedinţe a câte 10 min).
6. Exereza tumorii cu plastie (primară sau secundară).
7) Metoda combinată cu aplicarea factorilor fi zici am folosit-o la 52 de bolnavi cu cancer local 
avansat al mucoasei cavităţii bucale (limba – 18 bolnavi (34,6%), planşeul bucal – 13 (25%), obrajii – 
2 (3,8%), reburdul alveolar – 14 (26,9%), palatul dur – 4 (7,7%), palatul moale – 1 (1,9%)), obţinând 
o ameliorare a supravieţuirii la 5 ani cu 16%.
Din aceste considerente propunem pentru tratarea cancerului local avansat al mucoasei cavităţii 
bucale următoarea schemă de tratament:
1. Radioterapie preoperatorie – 40 Gy (20 de şedinţe a câte 2Gy).
2. Criodistrucţie (3 şedinţe a câte 10-15min).
3. Exereza tumorii cu plastie (primară sau secundară).
4. Lazeroterapie (10-15 şedinţe a câte 10 min).
8) Asupra unui lot de 111 bolnavi cu cancer laringian st.IIIa, IVa a fost aplicat tratament combinat 
în asociere cu hipertermie şi s-a obţinut o majorare a ratei de supravieţuire la 5 ani cu 10%.
Schema propusă de noi pentru tratarea cancerului laringian local avansat constă din două 
variante:
I.  Hipertermie + radioterapie + laringectomie.
II. Hipertermie + radioterapie.
9) În favoarea aplicării metodei combinate cu aplicarea factorilor fi zici s-a pronunţat şi 
efectul devitalizator al acestor factori asupra celulelor tumorale, fapt demonstrat prin investigaţii 
morfologice.
10) Metoda de tratament combinat în asociere cu factorii fi zici (criodistrucţia, hipertermia, 
laseroterapia) nu a infl uenţat rata complicaţiilor grave postoperatorii, ele constituind doar 30,2% 
(faringostome, dehiscenţa suturilor) şi 1% - hemoragii din art. carotis.
11) Letalitatea în urma tratamentului prin metoda propusă de noi a constituit 1%, cauzele 
principale ale decesului fi ind tromboza arterei pulmonare, insufi cienţa cardiacă acută, edemul cerebral, 
pneumonia abscedantă.
12) În scopul profi laxiei complicaţiilor postoperatorii în cadrul tratamentului prin metoda propusă 
de noi s-a recurs la pregătirea preoperatorie a pacienţilor, care prevedea măsuri de dezintoxicare şi de 
tratare a maladiilor asociate.
Tot cu acelaşi scop se recomandă traumatizarea minimală a ţesuturilor în timpul operaţiilor, 
97
hemostaza minuţioasă, acoperirea arterelor carotide cu muşchii scaleni, formarea faringostomelor, 
oro- şi traheostomelor planifi cate.
13) Tratamentul complex al lotului nostru experimental de 472 de bolnavi cu cancer al organelor 
regiunii capului şi gâtului a inclus şi un şir de măsuri de reabilitare medicală, dintre care cea mai 
importantă este recuperarea plastică a defectelor posttumorale prin diverse lambouri pediculate: 
cervicale, humerale, deltopectorale, toracodorzale şi combinate. Aplicarea lor contribuie la recuperarea 
anatomică, cosmetică şi psihologică mai completă şi rapidă.
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Rezumat
În ultimii ani tumorile regiunii capului şi gâtului în structura morbidităţii prin cancer s-au 
plasat pe primul loc, bolnavii primari înregistraţi anual alcătuind circa 1300, ceea ce constituie circa 
30,0%˚˚˚.
Pe parcursul a 5 ani, metoda combinată de tratament cu utilizarea factorilor fi zici a fost aplicată 
la 472 de pacienţi:
1. Ca al pielii regiunii capului şi gâtului (carcinom paviemntos) – 27 de bolnavi.
2. Ca  bazocelular al pielii regiunii capului şi gâtului – 59 de bolnavi.
3. Ca al buzei inferioare – 160 de bolnavi.
4. Ca al mucoasei cavităţii bucale – 52 de bolnavi.
5. Ca al laringelui – 174 de bolnavi.
Bolnavii au fost selectaţi prin metoda rondomizată în policlinica Institutului Oncologic din 
Moldova. Metoda combinată de tratament aplicată de noi a constat în efectuarea tratamentului 
tradiţional chirurgical în asociere cu:
- radioterapie perioperatorie la aparatul „Rocus”;
- criodistrucţie cu aparatul „KP – 02”;
- hipertermie la aparatul „Volna 2”;
- lazeroterapie la aparatul „УЛФ – 01”.
Aplicarea metodei propuse de tratament a permis îmbunătăţirea rezultatelor nemijlocite cu 15%. 
Tratamentul complex al acestor bolnavi a inclus şi un şir de măsuri de reabilitare medicală, dintre care 
cea mai importantă a fost plastia defectelor posttumorale cu diverse lambouri pediculate (cervicale, 
humerale, deltopectorale, tocarodorsale), libere, combinate şi lambouri microchirurgicale.
Summary
During last years head and neck tumors are in the fi rst place in morbidity structure of cancer, 
annually the newly registered patients are about 1300 that constitutes 30,0%.
During fi ve years the combinative method of treatment with utilization of physical factors has 
been applied to 472 patients.
1. Head and neck skin cancer (pavement cell carcinoma)-27 patients.
2. Basal cell carcinoma of head and neck skin -59 patients.
3. Lower lip cancer -160 patients.
4. Cancer of oral cavity mucous -52 patients.
5. Larynx cancer -174 patients.
The patients were selected through randomization method in outpatient department of the 
Oncology Institute of Moldova. The combined treatment, applied by us, consisted in effectuation of 
traditional surgical treatment in association with:
- Preoperational radiotherapy with the „Rocus” apparatus;
- Cryoablation with apparatus „KP-02”.
- Hyperthermia with apparatus „Volna 2”.
- Laser therapy with apparatus „УЛФ-01”.
The proposed application method of treatment increased the results with 15%. The complex 
treatment of these patients had included a series of measures of medical rehabilitation, among 
which the most important was the plastic syrgery of post-tumors defects with different pedicle grafts 
(cervical, humeral, delto-pectoral, thorax-dorsal), free, combined and microsurgical grafts.
